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WYKORZYSTANIE METODY ANALITYCZNE]
TOL DO IDENTYFIKAC]I
I ANALIZY PRZYCZYN WYPADKOW

WSTEP
EW Polsce w 2017 roku liczba poszkodowanych w wypadkach przy pracy wy-
niosta 88330 oséb (zgodnie z formularzem Z-KW Statystyczna Karta Wypadku), w
tym wypadkom ciezkim uleglo 661 oséb, a $miertelnym 269 os6b [13]. Dane te
wskazujg na zwiekszenie sie liczby wypadkéw w poréwnaniu do roku poprzedniego
0 42,5% poszkodowanych w wypadkach ciezkich, 12,6% wypadkéw ze skutkiem
$Smiertelnym, przy ogdélnym wzroscie liczby poszkodowanych wynoszacym 0,2%.
Straty, jakie ponosi spoteczenstwo w zwigzku z kosztami wypadkéw przy pracy s3
ogromne i znacznie przewyzszajg koszty wypadkéw ponoszone przez przedsiebior-
cow [2]. Negatywnym dla przedsiebiorcy skutkiem wystepowania wypadkéw moze
by¢ konieczno$¢ podwyzszenia sktadki na ubezpieczenie wypadkowe zgodnie z
przepisami Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 29 listopada
2002 r. w sprawie réznicowania stopy procentowej sktadki na ubezpieczenie spo-
teczne z tytutu wypadkéw przy pracy i choréb zawodowych w zaleznosci od zagro-
zen zawodowych i ich skutkéw [9]. Jednym z podstawowych mechanizméw maja-
cych zapobiega¢ powstawianiu wypadkow, a w szczegdlnosci wypadkow o podob-
nych przyczynach (,wypadki podobne”), sg dziatania prowadzone w ramach poste-
powania powypadkowego, zmierzajace do ustalenia i wprowadzenia wnioskow i
zalecen profilaktycznych. Ten obowigzek zostat natozony przepisami Ustawy z dnia
26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (tj. Dz. U. 2018 poz. 108). Zgodnie z artykutem 234
ww. ustawy, w razie wypadku przy pracy pracodawca, jest obowigzany do ustalenia
okolicznosci i przyczyn wypadku oraz do zastosowania odpowiednich $rodkow za-
pobiegajacych podobnym wypadkom [12]. Podstawe do okreslenia odpowiednich
$rodkéw profilaktycznych sg zidentyfikowane przyczyny wypadku oraz poznane
okolicznosci, w ktérych miat miejsce wypadek.
Zgodnie z informacjami Panstwowej Inspekcji Pracy, okoto 30% badanych
przez PIP zaktadéw pracy identyfikuje inne, niz inspektorzy PIP przyczyny, lub nie
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identyfikuje wszystkich przyczyn wypadkéw [1]. Taki stan rzeczy moze by¢ powo-
dowany zaréwno wzgledami merytorycznymi, jak réwniez osobowymi, bowiem cze-
$ci przyczyn wypadkéw to przyczyny zwigzane z funkcjonujacymi u pracodawcy
rozwigzaniami w obszarze bhp (przyczyny posrednie wypadkow). Panstwowa In-
spekcja Pracy zauwaza, Ze np. organizacja pracy i stanowisk pracy (przyczyny po-
$rednie) sg przyczynami wielu wypadkéw, w ktérych jako przyczyne zespoty powy-
padkowe btednie ustality przyczyny bezposrednie np. ,ludzkie”, przypisujac poszko-
dowanym nieprawidtowe zachowania wobec zagrozenia [14].

Wiasciwe przeprowadzone badanie wypadku, ktoérego rezultatem jest identy-
fikacja wszystkich przyczyn wypadku [6], dostarcza cennych informacji o koniecz-
nych do wprowadzenia rozwigzaniach i pozwala na ograniczenie prawdopodobien-
stwa postawienia zarzutow przez organy kontroli oraz wystgpienia pracownikéw z
roszczeniami wobec pracodawcy. Dotyczy to zwlaszcza sytuacji, gdy zaistniaty wy-
padek to wypadek o takich samych lub podobnych przyczynach jak zdarzenia, ktére
w przeszlosci juz mialy miejsce w przedsiebiorstwie.

BADANIE WYPADKOW

Pierwszym etapem podczas procesu badania wypadku jest identyfikacja przy-
czyn jego wystapienia. Zdarzenia wypadkowe sg wynikiem wstapienia kilku przy-
czyn, ktére wystepujg w pewnej sekwencji zdarzen. Mozna wyr6zni¢ dwie gtéwne
grupy przyczyn:

- przyczyny bezposrednie,
- przyczyny posrednie (pierwszego i drugiego stopnia).

Grupa przyczyn bezposrednich - przyczyny tej grupy maja najblizszy zwigzek
czasowy z wypadkiem [10]. Przyktadem przyczyny bezposredniej jest np. ruch pod-
toza lub pomostu powodujacy utrate réwnowagi.

Grupa przyczyn posrednich pierwszego stopnia - doprowadzajg do powsta-
wania stan6éw sprzyjajacych do zaistnienia wypadku (wzrasta prawdopodobienistwa
jego wystgpienia). Przykladem przyczyny posredniej pierwszego stopnia jest np.
praca na wysokos$ci bez wymaganych zabezpieczen.

Grupa przyczyn posrednich drugiego stopnia - ich wplyw na wypadek jest od-
dalony w czasie. Najcze$ciej odpowiadajg one na pytanie, dlaczego doszto do zajscia
zdarzenia lub zaistnienia sytuacji zagrozenia, dlatego tez czesto sa nazywane przy-
czynami zrédlowymi. Przyczyny Zrédtowe sa Sci$le zwigzane z prowadzong polityka
bezpieczenstwa i higieny pracy w zakladzie oraz stosowanymi procedurami zarza-
dzania bezpieczefistwem pracy [11]. Przykladem przyczyny posredniej drugiego
stopnia moze by¢ niewystarczajace przeszkolenie pracownikéw do prac na wysoko-
$ci lub nie dostarczenie odpowiedniego wyposazenia, a takze tolerowanie wykony-
wania prac bez wymaganych zabezpieczen.
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Identyfikacja przyczyn Zrédtowych pozwala na okres$lenie czynnikéw, ktére
doprowadzity do przyczyny posredniej pierwszego stopnia oraz przyczyny bezpo-
Sredniej, oznacza to, ze przyczyny zrodtowe sg pierwszymi w tancuchu zdarzen do-
prowadzajacych do stanu koncowego - wypadku pracownika. W celu unikniecia ko-
lejnego wypadku o tych samych lub podobnych przyczynach konieczna jest elimina-
cja przyczyny zrodtowej [7] lub wprowadzenie takich rozwigzan, ktoére ogranicza jej
oddziatywanie, gdy nie jest mozliwe jej wyeliminowanie.

Najczesciej poznanie zrodet przyczyn bezposrednich wypadku jest najtatwiej-
sze, a trudnoSci wystepuja w procesie identyfikacji przyczyn posrednich. Z tego po-
wodu warto w badaniach zastosowa¢ dostepne metody analityczne, pozwalajace na
analize i badanie wypadkéw w nastepujacych krokach: zebranie informacji - dowo-
dow i faktow; analize uzyskanego materiatu; identyfikacje przyczyn zdarzenia oraz
planowanie dziatan naprawczo-prewencyjnych. Nie ma metody ,idealnej” lub ,uni-
wersalnej”, ktéra zawsze bedzie dawata najlepsze rezultaty podczas analizy wszyst-
kich zdarzen wypadkowych.

Wazne jest poznanie réznych metod badania wypadkéw i umiejetnos¢ ich za-
stosowania. Panistwowa Inspekcja Pracy zwraca uwage, Ze na jako$¢ dochodzen po-
wypadkowych wptyw ma takze doswiadczenie zawodowe i przygotowanie oséb
wchodzacych w sktad zespotéw powypadkowych. Ponadto zauwaza, ze czesto wynik
badania wypadku nie przedstawia przebiegu wypadku w uktadzie przyczynowo-
skutkowym [14].

Poszczegblne metody i zastosowane w nich modele réznig sie pod wzgledem
przyjetych zatozen czy zastosowanych procedur identyfikacji przyczyn wypadku [5,
8]. W literaturze przedmiotu wystepuje wiele metod badania wypadkéw, z ktérych
mozna wymieni¢: Metoda ustalania przyczyn technicznych, organizacyjnych i ludz-
kich (TOL) [10], Metoda analizy barier [8], Rozszerzona metoda ustalania przyczyn
technicznych, organizacyjnych i ludzkich [3], Metoda analizy zmian [7], Metoda
drzewa bteddw [3], Metoda WAIT [4]. Sposrod wyzej wymienionych metod w niniej-
szym artykule podano przyktad zastosowania rozszerzonej metody ustalania przy-
czyn technicznych, organizacyjnych i ludzkich.

ROZSZERZONA METODA USTALANIA PRZYCZYN TECHNICZNYCH (T),
ORGANIZACYJNYCH (0) I LUDZKICH (L)

Systematyka TOL jest wykorzystywana do badania wypadkéw w dwdéch pod-
stawowych wersjach. Pierwsza z nich opiera sie tylko na analizie przyczyn, druga
uwzglednia dodatkowo dwa wazne elementy: analize przebiegu wypadku oraz anali-
ze barier. Zgodnie z zatozeniami tej metody jest ona realizowana w pieciu krokach
[3]:

1. Opis sekwencji zdarzen.
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2. Poszukiwanie przyczyn i warunkow, w ktérych doszto do wypadku.
3. Identyfikacja barier.

4. Analiza konsekwencji.

5. Opracowanie rekomendacji i dziatan korygujacych.

Pierwszym krokiem jest ,Opis sekwencji zdarzen”. Polega on na chronologicz-
nym przedstawieniu zdarzenia wypadkowego w porzadku liniowym na podstawie
wszystkich informacji o wypadku uzyskanych na podstawie analizy dostepnego ma-
poszkodowanego. Sekwencja zdarzen odtwarzana jest bez okreslania zwigzku przy-
czynowego zachodzacego miedzy nimi. Wynik dokonanej analizy jest przedstawiany
w formie graficznej np. za pomoca figur geometrycznych.

Drugim krokiem jest ,Poszukiwanie przyczyn i warunkéw, w ktoérych doszto
do wypadku”. Obejmuje ona analize czynnikéw, zdarzen i zachowan pracownikéw, z
uwzglednieniem ich wptywu na wystapienie i przebieg wypadku. Rezultatem wyko-
nanej analizy jest identyfikacja przyczyn i przyporzadkowanie ich do trzech grup:
technicznych, organizacyjnych lub ludzkich. Analiza obejmuje wszystkie rodzaje
przyczyn, tj.: przyczyny bezposrednie, przyczyny posrednie i przyczyny Zrodtowe.

Trzecim krokiem jest ,Identyfikacja barier”. Na tym etapie poszukuje sie
wszystkich barier, ktére moglyby zapobiec powstaniu wypadku lub mogtyby zmini-
malizowac jego skutki. Identyfikacja barier obejmuje:

a. niedziatajace bariery - bariery niewystarczajace do powstrzymania lub
ograniczenia energii, bariery uszkodzone, bariery wytgczone,

b. dziatajgce bariery - bariery, ktore zadziataly zgodnie z przeznaczeniem
(prawidtowo),

c. brakujgce bariery - bariery, ktérych nie bylto, a ktére mogly zapobiec
wystgpieniu zdarzenia wypadkowego lub zminimalizowac jego skutki.

Wszystkie zidentyfikowane w procesie analizy bariery umieszcza sie na sche-
macie graficznym.

Czwartym krokiem jest ,Analiza konsekwencji”. Jest to przyktad analizy pro-
spektywnej, ktéra odpowiada na pytania: co mogto sie jeszcze wydarzy¢, jaki dalszy
przebieg mogt mie¢ wypadek, jakie jeszcze mogty by¢ jego skutki. Krok ten jest
szczeg6lnie wazny w przypadku badania wypadkow, ktére miaty potencjat do spo-
wodowania kolejnych wypadkdéw lub zwiekszenia skutkéw wypadku (np. wypadku
zbiorowego).

Pigtym krokiem jest ,Opracowanie rekomendacji i dziatan korygujacych”. Jest
to koficowy etap, w ktérym powstaja zalecenia i plany dziatan korygujacych stuzace
wyeliminowaniu lub zminimalizowaniu czynnikéw, ktére doprowadzity do wypadku.
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PRZYKEAD ANALIZY WYPADKU, ZAISTNIALEGO PODCZAS DRAZENIA
PRZODKA, METODA ROZSZERZONA TOL
Krok 1. Sekwencja zdarzen.

Pracownicy wykonywali w przodku prace zwigzane z drazeniem wyrobiska
przy pomocy kombajnu chodnikowego oraz zabudowa odrzwi. Po zakoniczeniu za-
budowy odrzwi, podczas wykonywania wyktadki, gdy pracownicy przebywali na
pomoscie roboczym, doszto do niekontrolowanego ruchu (opadniecia) wysiegnika
organowego. Nastgpito zachwianie pomostem roboczym i utrata rownowagi przez
jednego z pracownikéw - przodowego. Upadt on z wysokosci ok. 2,3m i uderzyt w
,Stol” kombajnowy doznajac urazu sttuczenia barku i ztamania kos$ci nadgarstka reki
prawej. Sekwencja zdarzen zostata przedstawiona w formie schematu na rysunku 1.

Zabudowa Opadniecie Utrata Uderzenie
wyktadki odrzwi wysiegnika rownowagi i pracownika
przez organowego upadek z o ,stot”

pracownikow wysokosci

kombajnowy
{uraz)

Rys. 1 Sekwencja zdarzen dla wypadku zaistniatego podczas drazenia przodka
Zrédto: opracowanie wiasne

Krok 2. Poszukiwanie przyczyn i warunkéw, w ktérych doszto do wypadku.

Warunki, w jakich doszto do wypadku: Wypadek mial miejsce w przodku wy-
robiska chodnikowego, drazonego przy uzyciu kombajnu chodnikowego z zastoso-
wang obudowg V29/10 z rozstawem odrzwi co 0,75m. Opinka byta wykonywana z
siatek zgrzewanych dwustronnie zaczepowych. Stabilizacja obudowy byta realizo-
wana poprzez zabudowe dziesieciu rozpér dwustronnego dziatania. Wyrobisko
przewietrzane byto za pomocg wentylatora WLE i lutniociggu g1000mm. O$wietle-
nie kombajnu bylo sprawne, a dodatkowe o$wietlenie znajdowato sie ok. 3m od
miejsca zdarzenia. Wykonany pomost roboczy nie posiadat barierek. Pracownicy nie
stosowali srodkéw ochrony przed upadkiem z wysokosci. Kilka dni przed zdarze-
niem dochodzito do opadania wysiegnika organu, co uzytkownik zgtosit do dziatu
maszynowego. Pracownicy dzialu maszynowego, dokonali ogledzin oraz sprawdze-
nia funkcjonowania uktadu sitowego wysiegnika i nie stwierdzili nieprawidtowosci.
Z uwagi na to, ze pojawialy sie kolejne zgtoszenia dotyczace tej samej awarii, a ogle-
dziny nie zidentyfikowaly usterki mogacej wywotywac opisywane przez uzytkowni-
ka niewtasciwe funkcjonowanie wysiegnika organowego (opadanie), pracownicy
dziatu maszynowego powiadomili serwis producenta. Pomimo zgtaszanych awarii
nie wstrzymano robét, prawdopodobnie z uwagi na nietypowa usterke, ktéra umoz-
liwiata dalsza prace, a jej objawy pojawiaty sie sporadycznie.
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Identyfikacja przyczyn.
Techniczne: Niesprawny uktad sitowy wysiegnika organowego, brak barierek pomo-
stu roboczego.
Organizacyjne: Brak kontroli urzadzenia przed rozpoczeciem prac przez osoby okre-
$lone w technologii; brak montazu barierek pomostu roboczego, brak zasad poste-
powania w przypadku braku mozliwos$ci stwierdzenia awarii przez dziat maszynowy
- brak porozumienia/zrozumienia pomiedzy dziatem maszynowym a uzytkowni-
kiem.
Ludzkie: Praca niezgodnie z opracowang technologig i zasadami BHP (m.in. brak
uprzezy do pracy na wysokosci) podczas zabudowy odrzwi, eksploatacja maszyny
pomimo zgtaszanych przez poprzednig zmiane probleméw z maszyna, brak wystar-
czajacej komunikacji pomiedzy dzialami uzytkownika i maszynowym.
Krok 3. Identyfikacja barier.
W analizowanym wypadku zdiagnozowano nastepujgce bariery:
e barierka pomostu roboczego,
e uprzaz do pracy na wysokosci,
e prawidlowa kontrola maszyny przed rozpoczeciem pracy,
e blokada mozliwos$ci wigczenia urzadzenia po stwierdzeniu awarii (nietypowe
parametry pracy - milisekundowy spadek ci$nienia),
e zastosowane przez poszkodowanego Srodki ochrony gtowy zapobiegly urazowi
gtowy podczas upadku.

Pierwsza z barier nie zostata zamontowana (brakujace bariery), druga bariera
nie zostala uzyta aby zapobiec upadkowi (brakujace bariery), trzecia bariera nie
zdiagnozowata problemu (niedziatajgca bariera), czwarta bariera nie zostata zasto-
sowana w urzadzeniu (brakujace bariery), piata bariera zadziatata prawidlowo
(dziatajace bariery).

Krok 4. Analiza konsekwencji.

W przypadku uderzenia gtowa bez zastosowania srodkéw ochrony, lub innego
utozZenia ciata podczas upadku, pracownik mégt poniesé Smieré. Wypadkowi mogta
ulec wieksza liczba pracownikow przebywajacych na pomoscie roboczym.

Krok 5. Opracowanie rekomendacji i dziatan korygujgcych.

Na podstawie dokonanej analizy wypadku ustalono nastepujace zalecenia:

e omowi¢ zaistnialy wypadek z pracownikami wykonujacymi prace drazenia
przodkéow,

e przeprowadzi¢ dodatkowe szkolenie z zakresu wykonywania prac zgodnie z
zaprojektowang technologia, w tym zasadami i przepisami bezpieczenstwa i
higieny pracy,
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w ramach dozoru nad wykonywaniem prac zwrdci¢ uwage na witasciwe
korzystanie z pomostéw roboczych i prac zwigzanych z zabudowa odrzwi z
wykorzystaniem kombajnéw chodnikowych,
w uzgodnieniu z serwisem producenta kombajnu ustali¢ czy istnieje mozliwos$¢
zabezpieczenia technicznego blokady mozliwosci witaczenia urzadzenia po
stwierdzeniu awarii (nietypowe parametry pracy - milisekundowe spadki
ci$nienia),
zapewni¢ okresowo dodatkowy nadzér nad prowadzonymi pracami na
pomostach roboczych.

Wynik przeprowadzonej analizy okolicznosci i przyczyn wypadku przedsta-

wiono w formie graficznej (rysunek 2). Poziom pierwszy oznaczony kolorem zielo-
nym przedstawia przebieg wypadku wraz z zaznaczonymi barierami. Drugi poziom
oznaczony kolorem z6ttym przestawia przyczyny bezposrednie i przyczyny posred-
nie pierwszego stopnia. Ostatni poziom oznaczony kolorem pomaranczowym przed-
stawia przyczyny posrednie drugiego stopnia (Zrédtowe) wypadku.

Brak skutecznej Tolerowanie Brak/
komunikacji pomiedzy zachowan Brak Nadzoru niewystarczajgce
dziatami uzytkownika i ryzykownych szkolenia BHP

. T
dziatem maszynowym

-
-

T
1
1
T 1
1 1
1 1
| 1
h 4 v v A 4

Brak, zgodnej z Niewtasciwy i
Brak naprawy o . Lekcewazenie
. obowiazujacy nadzér nad .
wczesniej - . zagrozenia
technologia, wykonaniem prac
zgtaszanych kontroli : N
usterek . 1 &% 1
urzadzenia 1 P 1
T 1 /’ 1
1 1 : . o |
1 1 ’l‘
Lo v v ¥
|1 Usterka uktadu Brak barierek Brak zastosowania
Brak blokady ) .
serwisowe sterowania pomostu uprzezy do pracy na
y kombajnu roboczego wysokosciach

T T
l’ 74

=] === 1—1—1
e

s

Uderzenie

Zabudowa L Utrata ,
. . Opadnigcie . .. pracownika o
wykiadki odrzwi L rownowagi i -
wysiegnika ,stof
przez upadek z .
o Oorganowego . . kombajnowy
pracownikow wysokosci (uraz)

Rys. 2 Schemat analizy okolicznosci i przyczyn wypadku podczas drazenia przodka

Zro6dto: opracowanie wtasne
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WNIOSKI

Wystepujace w literaturze przedmiotu modele badania wypadkéw rédznig sie
miedzy soba pod wzgledem szczegdétowosci stopnia analizy, a tym samym nakladem
pracy, jaki jest niezbedny do ich zastosowania. Wyboér konkretnej metody bedzie
zalezal od konkretnego wypadku tj. jego przebiegu, zakresu posiadanych informac;ji
przez zesp6t powypadkowy, skutkéw tego wypadku. Dla badania niektérych wypad-
koéw, np. ciezkich, zbiorowych lub $miertelnych warto zastosowaé rézne metody i
poréwnac ich wyniki na etapie formutowania wnioskéw.

Rozszerzona metoda TOL nie jest metoda skomplikowang i czasochtonng, a
jednocze$nie pozwala na przedstawienie przebiegu wypadku w uktadzie przyczy-
nowo-skutkowym wraz z identyfikacjg barier oraz grupowaniem przyczyn. Badanie
przyktadowego wypadku potwierdzito istnienie wielu opisanych wyzej przyczyn
zaréwno grupie przyczyn bezposrednich jak i posrednich.

Wykorzystanie metody TOL przyczynia sie do sformutowania prawidtowych
wnioskéw i zaproponowania zalecen zapobiegajacych podobnym wypadkom w
przysztosci, pozwala réwniez na przedstawienie, w dokumentacji wypadku, sposobu
przeprowadzenia jego analizy z wykorzystaniem przyjetej metodologii, dzieki czemu
mozna odtworzy¢ okoliczno$ci i przyczyny wypadku nawet po uptywie kilku lat.
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WYKORZYSTANIE METODY ANALITYCZNE] TOL
DO IDENTYFIKAC]I I ANALIZY PRZYCZYN WYPADKOW

Streszczenie: Wypadki sq negatywnymi zdarzeniami, do ktérych dochodzi w Srodowisku pracy.
Poznanie przyczyn wystgpienia wypadku pozwala na zaproponowanie, a nastepnie wprowa-
dzenie dziatan zapobiegajqcych zaistnieniu podobnym wypadkom w przysztosci. W artykule
omdéwiono podstawowy podziat przyczyn wypadkdéw, podstawy metodologii badania wypadkéw
TOL oraz podano przyktad jej zastosowania dla wypadku, jaki miat miejsce w trakcie drgzenia
wyrobiska chodnikowego.

Stowa kluczowe: model, wypadek, identyfikacja, analiza

USE OF TOL ANALYTICAL METHOD TO IDENTIFY
AND ANALYSE CAUSES OF ACCIDENTS

Abstract: Accidents are negative events which occur in the work environment. Discovering why
an accident happened makes it possible to propose and then implement actions aimed at pre-
venting similar accidents in the future. The article presents the basic division of causes of acci-
dents, the basics of the accident analysis methodology TOL and an example of applying it to
analyse an accident which occurred when a roadway was driven.

Key words: model, accident, identification, analysis
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